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Clinica de Urokgie din Tir2"u-Mureş 

EXPERIENŢA DE UN DECENIU A CLINICII UROLOGICE DIN 
TIRGU-!VIUREŞ, tN TV:\-IORILE UROTELI.<\LE SUPERIOARE (T.U.S.~ 

D. Nicolcscu, R. Boja, I. l:.lârth!.., I. Ba.i.:os, V. Oşan, I. Kesz 
L. Schwartz, D. Sîngeorzan, C. Cantăr, C. Catarig 

Tumorile uroteliate superioare reprezintă aproximativ 8 o.'o din tu­
morile renale. Inciden,ta lor a crescut în ultimele decenii, afectînd mai 
frecven,t vîrs-tele tin-ere, sub 50 de ani. Evoluţia lor este silenţioasă, pa­
ucisimptomatică motiv pen:Lru c~H'e s1rut descoperite rebtiv tardiv, cu tot 
arsen.3lul metodelor moderne de investigaţie (ecotomografia, ureterosco­
pia, tomografia compUJterizată, rezon.anţa nucleară magnetică). Gravita­
tea lor evolutivă este atestată prin faptul că 2511 

0 din bolnavi mor în 
primul an de la descopt•t·irea tumorii (1). 

Material şi metodă 

Intr-o perioo.dă de 10 ani (1979-1988) au fost interMţi in clinică 
29 de bolnavi cu tumori pielocaliceale şi ureterale (22 bărbaţi şi 7 fe­
mei), cu un interval de vîrstă cuprins între 27-82 ani. Vîrsta medie a 
fost de 66,3 ani. Decada a 5-a de vîrstă a fost cea mai afectată (9 bol­
navi). Localizarea a fost unilaterală la toţi bolnavii. 21 dintre bolnavi au 
avut tumori unice în timp ce .Ia 8 bolnavi localizarea a fost multicentrică. 

58 



Anamneza şi examenul clinic oferă date sărace şi mai puţin con­
cludente. Semnalăm un singur bolnav în anamneza căruia am găsit un 
consum excesiv de analgetice şi 2 care au fost expuşi L3 noxe profesio­
nale (~:-:dustria vopsele!or). L.1. 22 dintre bolnavi hematuria izolată a fost 

• singurul simptom iar hematuria asociată cu durere la 7 bolnavi. 2 bol­
navi au fost internaţi pentru tumoare palpabilă în flanc. 

Dintre invE'.stigaţiile parac1inice, urografia (UIV) s--a efectuat Ia toţi 
bolnavii. Ea a fost sugestivă la 6 boln.avi. In 12 cazuri a fost neconclu­
dentă, decelînd doar dilataţii, amputaţie, dezorganiz:nea şi umplerea in­
completă a sistemului pielocalioea.J, sugerînd mai degrabă o 1umoare re­
nală. Il bolnavi au avut rinichi mut urografic şi pe clişeele tardive. 

Ex.3.m:"nul citolosic din urina emisă spontan s-a efectuat la toţi bol­
navii, înaintea oricărei manevre endoscopice, cu rezultate fals-negative 
la toţi bolnavii, chiar repetat. 

Toţi bo•lnavii au fost exploraţi cistoscopie. Nefroragia de aceeaşi 
p..'lrte cu .leziunea a fost evidenţiată la 13 bolnavi; la 5 cazuri tumorile 
au fost unire sau mnlJt:iple concomi.ten1e; 2 bolnavi au avut tumori ure­
ter.aile joase care prohbau prin orificiul ure~al. 

Ureteropielografia (UPR) s-a e:eci'uat la 21 bolnavi. La 10 bolnavi 
ea a fost precedată de lavajul căilor excretorii cu ser fiziologic pentru 
examen citologie. UPR a fost concludentă, pledînd pentru o tcmoare 
pielocalireală sau ureterală la 16 bolnavi, în 5 cazuri aspectul radiologic 
a pledat pentru o tumoare renală (Grawitz). 

Examenul citologie după lavaj a fost pozitiv la 3'10 bolnavi. In alte 
3 cazuri, pcriajul cu sonda brash a oferit două rezultate pozitive şi unul 
fals-negativ. 

Acolo unde UPR nu dă re2aţii suficiente, sau nu poate fi practicată 
d~n diverse motive, PUD prin puncţie percutanată ecoghidată permite o 
bună opacifiere a sistemului piclocaliceal, oferind uneori aspecte mai 
clare. cu minim de risc pentru bolnav. 

Ecogr.afia s-a practica~ de rutină în ultimii 5 ani la 16 bolnavi. Ea 
a scmn:!.!.at existenta tumo!'ii bazinetale .!a 3 '16 dm bolnavi, toţi avînd 
tumori obstructive cu hidronefroză consecutivă. In schimb la 3 '5 dintre 
bolnavi cJ UIV şi,'sau UPR sugestive pe·ntru o tumoare ;enală, ecogra­
fia a infirmat diagnosticul orientîndu-se spre o tumoare pie.localiceală. 
lntr-un caz diagnosticul a putut fi precizat numai prin examen CT. La 
2 bolnavi ecografia a evidenţiat prezenţa unei adenopatii perihilare re­
nale. 

Nu am avut bolnavi cu metastaze la distanţă decelabile prin posi­
bilităţilE' de investigaţie amintite. 

La 4 din ezi 9 boln.av·i cu tumori ureter.aJe, diagnosticul de certitu­
dine s-a stabilit pri.'l uret::'!roscopia retrogradă, sau anterogradă ca;re per­
mite vizualizarea dirt>Ctă a tumorii, se:iiul, dimensiunile şi caracterul ei 
sesil sau pediculat. In plus. permite prelevarea de fragmente bioptice 
la vedere. 

Nefroscintigrafia efectuată la 3 dintre bolnavi nu ne--a furni7.'lt date 
utile pentru stabilirea diagnosticului pozitiv. 
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Tratament 

A fost conservator la 4 cazuri. La 2 bolnavi care au prezentat tu­
moare ureterală cu localizare pelvină s-a realizat extirparea segmenta­
ră a ureteru.lui cu reimpl.a.ntare an~ti·reflux. La celela1te 2 cazuri cu tu­
moare ureterală localizată intramural (verificată ureteroscopic), s-.a e­
fectuat doar un TUR al segmentului afectat, cu aplicarea unei sonde 
autostatice tip pig-tail pentru 4 săptămîni. La 25 de bolnavi tratamentul 
a fost radical. Considerăm că nefroureterectomia totală (NUT) cu cis­
tectomie perimeatică rămîne şi astăzi tratamentul de bază al TUS. Am 
folosit următoarele tehnici: 

1. NUT cu dublă incizie parietală şi extirparea coleretului vezica! 
la 23 bolnavi. 

Variante: 
a) fie prim deschiderea vezicii •la 14 bolnavi. Cornul vezicaJ preparat 

in timpul disecţiei ureterale este secţionat la 1-2 cm spre vezică, iar 
breşa vezicală se închide in 1-2 straturi cu fire resorbabile; sutura este 
facilitată prin aplicarea unor fire de reper pe versanţii plăgii vezicale 
(3); 

b) fie fără deschiderea vezicii la 4 bolnavi, care după opinia noastră 
este o tehnică simplă şi elegantă. Pe cornul vezica! tracţionat se aplică 
o pensă în unghi drept (O'Shognessy); cornul vezica! se secţionează apoi 
deasupra sa. Sutura de închidere a vezicii se realizează pe pensă cu fir 
resorbabil tip Surget, după care pensa se retrage, iar sutura iniţială va 
fi întărită prin alte citeva fire separate (3, 4); 

c) Tehnica Howeston: ureterectomie pe cale intravezicală cu inva­
ginaţia transmeatică pe sondă Chevassu a bontului ureteral şi electro­
rezecţia tumorilor vezicale coexistente (5 bolnavi) (5). 

II. NUT cu o incizie parietală singulară după tehnica Abercrombie 
modificată (2 bolnavi). Emragerea bontului ureteral se face după teh­
nica Howeston, iar cornul vezica! împreună cu ureterul este extirpat prin 
rezecţie tr.ansuretrală. Sonda uretrovezicală â demeure, menţinută timp 
de 14 zhle, a asigurat vindecarea breşei vezicale fără complicaţii (1, 5). 

Rezultate 

Evoluţia postoperatorie imediată a fost favorabilă, nu am avut nici 
un deces. 

21 de bolnavi au. avut o tumoare unică, localizată în bazinet sau 
calice (12 cazuri) şi în ureter Ia 9 bolnavi (ureterul superior 5 cazuri, şi 
inferior 4 cazuri). 8 bolnavi au avut tumori cu locali zări multiple: 3 cu 
tumori în bazinet şi ureter; 4 bolnavi au avut tumori localizate în ure­
•ter şi vezică; la un bolnav tumorile au fost localizate în bazinet şi ve­
zică. Postoperator stadierea a fost următoa,rea: pT1=6, pT2=5, pT3=16, 
pT4=2. 

La 25 dintre bolnavi examenul histopatologic a evidenţiat un car­
cinom tranziţional, în 4 cazuri am întîlnit un carcinom epidermoid. Gra­
dualitatea histologică a tumorilor a fost G1=10 bolnavi, G2=13 bolna­
vi, G3=6 bolnavi. 
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Repartiţia bolnavilor în funcţie de T şi G este redată in tabelul nr. 1. 

Tabelul nr. 1 -----------------------
G 

T 

_____ _____g 1 6 2 2 

_____ G~---------- __ 3 ____ 10 _____ _ 
______ G3 ____ _ 4 2 

Total 6 5 16 1 2 

Total 

10 

13 ----
6 

29 

Nu am făcut limfadenectomii terapeutice. La cei 2 bolnavi cu ade­
nopatie perihHară evidenţi.ată ecografie, examenul histop.atologic al pie­
sei a evidenţiat într-un caz invazia neoplazică, în celălalt o adenopatie 
im.flamatorie reactivă. La primul bolnav s-a indicat radioterapie. Con­
troalele periodice s-au efectuat la 3 luni în primul an, la 6 luni in al 
doilea an şi o dată pe .an Ja bolmavii ca.I'e au supravieţuLt peste 3 ani. 
Bolnavii au fost investigaţi cistoscopie, ecografie şi urografic. In pofida 
rezultatelor fals-negative la toţi bolnavii noştri, nu am renunţat la ci­
tologia exfoliativă nici în perioada postoperatorie. 

In prezent deţinem informaţii despre 16 dintre bolnavii operaţi. 
13 bolnavi nu au răspuns la solicitările noastre fiind probabil decedaţi. 
Supravieţuirea celor 16 bolnavi este redată în tabelul nr. 2. 

Tabelul nr. 2 

1 an 2 ani 3 ani 4 ani 5 ani 

4 6 3 1 2 
--------

R<>m:~.rcăm că 6 din bolnavii care au supravieţuit la 3 şi peste 3 ani, 
5 au avut în momentul operaţiei tumori in stadiul T1-:1 şi G1 iar unul, 
cu supravieţuire la 5 ani a avut o tumoare T3G~ cu adenopatie perihi­
lară inflamatorie. 

5 dintre bolnavii cu supravieţuire peste 1 an au dezvoltat ulterior 
tumori vezica!e, descoperite la controalele endoscopice de rutină. Reţi­
nem că aceşti bolnavi au avut tumori uroteliale superioare intermediar 
sau slab diferenţiate (Gl, G3) in momentul intervenţiei. Tumorile au 
Cost rezecate tr&"l-suretra:l. La 2 bolnavi am administrat citostatice local, 
iar la ceilalţi 3 bolnavi vaccin BCG. Am constatat apariţia in timp a 
altor tumori vezicale la toţi aceşti bolnavi. 

Discuţii 

D;.'lgnosticul pozitiv al tumorilor pielocaliceale şi ureterale este di­
ficil in fazele iniţiale ale bolii, cînd se suprapune de fapt cu dia3nosti­
cul un4:'i hematurii totale (1, 2). In această etapă, identificarea sediului 
hematuriei şi a celulelor tumorale în uiină au valoare orientativă certă, 
impunînd inve-stigaţii ţintite (ureteroscopia retrogradă, examenul CT sau 
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RMN), care pot surprinde tumori mici de obicei neidentificabile prin in­
vestigaţiile de rutină (1, 7). 

Din experienţa noastră şi din literatura de specialitate rezultă că 
diagnosticul pozitiv preoperator poate fi realizat în marea majoritate a 
cazurilor. Ori de cîte ori UIV şi ecografia nu sînt concludente conside­
răm oportună explorarea bolnavului prin UPR sau PUD, fiecare cu 
avantajele şi dezavantajele sale. Biopsi3. brush ţintită (din zona sus­
pectă) este de asemenea o investigaţie de mare ajutor. 

Ureterorenoscopia retrogradă sau a.'lterogradă trebuie să facă parte 
din arsenalul actual al metodelor de investigaţie al TUS, dar rămîne o 
explorare de excepţie. Ele nu sînt lipsite de riscuri, iar URSR nu este 
întotdeauna practicabilă. Avantajul metodelor endoscopice constă în vi­
zualizarea directă a leziunii, cu pooibilitatea prelevării unui fragment 
bioptic. 

In ceea ce priveşte ecografia, nu ne permitem să tragem conduzii, 
deoarece în clinica noasţră ea este efectuată de către urolog şi nu de 
către un specialist. ln cazuistica noastră ea a fost sugestivă doar în tu­
morile bazinetale mari însoţite de stază şi hidronefroză. In 2 cazuri ne-a 
fost de folos crearea unei Sltaz,e artificiale cu destind~.Vea cavităţilor ex­
cretorii prin admi,nistrare de FurOS€mid i.v. La fel, în experienţa noastră, 
ecografi<l nu a putut decela decît mase ganJ.lionare voluminoase. 

Intr-un număr foarte mic de cazuri, cu toate progresele imagisticii 
şi a metodelor moderne de exploatare, diagnosticul pozitiv poate fi fă­
cut numai intraoperator sau pe piesa operatorie. 

Referitor la diagnosticul citologie, adoptarea unei metodologii adec­
vate de către histopatolog ar fi în măsură să ducă la îmbunătăţirea re­
zultatelor acestei metode deosebit de utilă în alte centre. 

Evoluţia rapidă, cu invazia printr-nn perete ureteral sau bazinetal 
mult mai subţire decît cel vezical, reclamă un diagnostic în fază preco­
ce şi instituirea promptă a tratamentului medical. Fiind vorba de o car­
cinogeneză multicentrică, de o adevărată diate;ză neoplazică policrono­
tropă, devine necesară o urmărire cit mai riguroasă a bolnavilor în pe­
rioada postoperatorie, cunoscută fiind ineficienţa radioterapiei şi chimio­
terapiei in aceste tumori. Surprinderea în faza precoce a tumorilor de 
apariţie ulterioară este un deziderat major avînd în vedere agresivita­
tea crescută a acestora faţă de cele descoperite iniţial. 

Trt,amentul TUS rămîne şi în conLinuare cel chirurgical radical: 
NUT cu cistectomia perimeatică (1, 2, 3, 6). Un progres tehnic, cu a­
vantaje certe pentru bolnav o constituie posibilitatea de realizare a a­
cestei intervenţii cu o singură incizie lombară, bontul ureieraJ puHnd 
fi extirpat endoscopic. Tehnica lui Howeston pare a fi o variantă bună 
atunci cînd sînt prezente tumori vezicale concomitente, care pot fi re­
zecate transvezical o dată cu extirpare.a bontului ureteral, sau pe1mite 
efectuarea unor intervenţii vezicale de mai mare anvergură: cistect.omie 
parţială sau totală. 

Tumorile vezicale apărute după NUT au fost rezolvate transuretral 
la toţi bolnavii. Remarcăm o incidenţă la fel de crescută de twnori ve­
zicale recidivate în pofida tratamentului topic cu citostatice sau BCG. 
Nici unul din bolnavii noştri nu a necesitat cistectomia totală. 

Linfadenectomia s-a practicat exclusiv în scop diagnostic. 
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Considerăm oportun tratamentul chirurgical conservator doar în tu­
morile pielocaliceale şi ureterale papilare, pediculate, cînd tumo.area 
poate fi rezolvată fie deschis, fie pe cale endoscopică. Atitudinea conser­
vatoare poate fi impusă de necesitate; în cazul bolnavilor cu TUS pe 
rinichi unic chirurgical, congenital sau funcţional. 

Pentru tumorile ureter.ale cu localizare intramurală, cu condiţia ab­
senţei altor localizări, verificată prin toate metodele chiar prin uretero­
scopie, rezecţi.a transuretrală cu protezare temporară pielovezica.lă ~ste 
o metodă fiabilă. 

Concluzii 

1. In fazele precoce diagnosticul pozitiv al turnurilor uroteliale supe­
rioare e.>te diflcil. 

2. Tratamentul radical vizează îndepărtarea radicală a uroteliului 
de partea afectată fiind vorba de o ca,rcinogeneză mul:ticentrică. 

3. Radioterapia şi chlmioterapia sînt metode terapeutice mai puţin 
eficiente în tuiJiorile uroteliale supelioare. 

4. Supravieţuirea bolnavului depinde de stadiul şi de gradualitatea 
tumorii iniţiale. 

5. Tumorile de apariţie ulterioară sînt în general mai agresive faţă 
de cele iniţiale, printr-un grad mai ridicat de anaplazie. 
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C!!n!ca Chirurgicală nr. 2 şi Clinica de Oncologie din Tirgu-Mureş 

EVOUŢIA TRATt\MENTFLUI CHIRURGICAL ŞI COMPLEX AL 
CANCERULUI DE SlN IN CLINICA CHIRURGICALA Nr. 2 ŞI 

CLINICA ONCOLOGICA DIN TIRGU-MUREŞ 

T. Georgescu, C. Stoica, Z. Naftali, G. Simu, C. Crăciun, A. Boţianu, 
V. Nistor, P. Ilniczky, A. Hintea, V. Sommer, 1. Maior 

In cazul neoplasmelor mamare estle foame greu să se legifereze am­
ploarea intervenţiei chirurgicale de ales, deoarece evoluţia bolii depinde 
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